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nignih ~vorova. Svaki pacijent sa ~vorom {titnja~e kandidat je za njezinu citolo{ku punkciju. Prije odluke o upu}ivanju na 
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 suspektni ~vorovi bez obzira na njihovu veli~inu indikacija su za citolo{ku punkciju. Punkciju je po`eljno raditi pod kon-
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citomorfolo{ke slike i dostupnih klini~kih podataka. Citolo{ka klasifikacija bolesti {titnja~e temelji se na riziku od maligno-
sti i sadr`ava ~etiri dijagnosti~ke kategorije: benigne promjene, promjene neodre|enog zna~aja u pogledu malignosti, ma-
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Summary. The main purpose of thyroid FNA (fine needle aspiration) is to separate malignant and possibly malignant nod-
ules from benign thyroid lesions. Every patient with thyroid nodule is a candidate for FNA. Before a decision to perform 
an FNA, a complete history, a physical examination directed to the thyroid and cervical lymph nodes, a serum thyrotropin 
level, and thyroid ultrasound should be obtained. Thyroid lesion with a maximum diameter greater than 1.5 cm or nodule 
of any size with sonographically suspicious features is an indication for FNA. Ultrasound-guided FNA of the thyroid is 
recommended. The requisition form that accompanies FNA should contain the identifying data, location and size of the 
nodule, and relevant laboratory and clinical data. FNA diagnosis of thyroid disease is a clinicocytologic diagnosis, and cor-
relation with clinical findings is mandatory for success. Thyroid FNA classification scheme consists of a four diagnostic 
categories according to the risk of malignancy: benign lesions, indeterminate lesions according to malignancy, malignant 
tumors, and non-diagnostic. Ancillary studies (immunocytochemistry, RT-PCR, flow cytometry) are usually helpful in 
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Osnovni je cilj citodijagnostike {titnja~e razlu~iti malig-
ne i mogu}e maligne ~vorove {titnja~e od njezinih benignih 
~vorova.
Krajem 2007. godine Hrvatsko dru{tvo za klini~ku cito-
logiju formiralo je Radnu skupinu za izradu smjernica u ci-
todijagnostici {titnja~e. Do 2011. godine odr`ano je neko-
liko sastanaka Radne skupine na kojima se raspravljalo o 
indikacijama, terminologiji i preduvjetima za odr`anje kva-
litete rada u citodijagnostici {titnja~e.
Ovo je usugla{ena verzija Radne skupine o smjernicama 
u citodijagnostici {titnja~e.
Indikacije
Svaki pacijent sa ~vorom {titnja~e kandidat je za njezinu 
citolo{ku punkciju, ali prije toga treba pro}i klini~ku procje-
nu koja }e utvrditi je li punkcija doista indicirana.1 Prije 
odluke o upu}ivanju na citolo{ku punkciju potrebno je uzeti 
kompletnu anamnezu, izvr{iti fizikalni pregled vrata i nje-
govih limfnih ~vorova, odrediti razinu tireotropina (TSH) u 
serumu te u~initi ultrazvuk (UZ) {titnja~e.
Kod pacijenata s normalnom ili povi{enom razinom TSH 
u serumu nalaz UZ-a {titnja~e odre|uje treba li ~vor punkti-
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rati ili ne. Kod pacijenta sa sni`enom razinom TSH u seru-
mu treba u~initi scintigrafiju {titnja~e i taj nalaz usporediti s 
nalazom UZ-a {titnja~e kako bi se donijela kona~na odluka 
je li potrebna punkcija {titnja~e. Ako se radi o funkcional-
nom ~voru {titnja~e, bez drugih suspektnih klini~kih obi-
lje`ja, punkcija nije indicirana jer je incidencija malignosti 
kod takvih ~vorova izrazito niska.2
^vorovi {titnja~e otkriveni 18FDG-PET-metodom ili scin-
tigrafijom sestamibijem te potvr|eni ultrazvukom {titnja~e 
nose povi{en rizik od malignosti te je stoga indicirana njiho-
va punkcija.3–5
^vorovi otkriveni ili potvr|eni ultrazvukom trebaju biti 
punktirani ako su najve}eg promjera ve}eg od 1,5 cm ili ako 
pokazuju ultrazvu~no suspektne karakteristike bez obzira 
na veli~inu ~vora.
Ultrazvu~no suspektne karakteristike uklju~uju mikro-
kalcifikate, hipoehogene solidne ~vorove, nepravilne rubo-
ve, intranodularnu prokrvljenost i metastaze na vratu.1,6
Punktirati treba i ~vorove kod pacijenata kod kojih anam-
nesti~ki podaci ili nalazi fizikalnog pregleda, kao {to su npr. 
obiteljska anamneza raka {titnja~e, prethodno zra~enje gla-
ve i vrata ili tvrd ~vor pri palpaciji, upu}uju na ve}i rizik od 
malignosti.
Kontraindikacije za punkciju {titnja~e su rijetke. To su 
nekooperativni pacijent ili jaka sklonost krvarenju. Kod pa-
cijenata koji uzimaju uobi~ajene doze aspirina, nesteroidnih 
protuupalnih lijekova ili profilakti~ke doze heparina niske 
molekularne te`ine mo`e se izvr{iti punkcija.7,8 Kod pacije-
nata koji uzimaju terapijske doze heparina niske molekular-
ne te`ine po`eljno je prekinuti uzimanje lijeka barem 8 sati 
prije punkcije.9 Ako to nije mogu}e, punkcija se ipak mo`e 
izvr{iti najtanjom mogu}om iglom uz samo jedan ili dva 
uboda6 (tablica 1).
se dobije opse`niji sadr`aj, opisati izgled materijala. Na 
obrascu koji prati punkciju treba zabilje`iti sve dostupne re-
levantne klini~ke podatke (dob, spol, veli~ina {titnja~e, 
TSH, antitijela {titnja~e, UZ, scintigrafija, anamnesti~ki po-
daci). Vrlo je va`no zabilje`iti raniji nalaz punkcije, dina-
miku rasta ~vora, suspektne ultrazvu~ne karakteristike, sa-
da{nju i raniju terapiju {titnja~e, maligne bolesti u osobnoj i 
obiteljskoj anamnezi. Popratni obrazac treba nedvosmisle-
no identificirati pacijenta pa je uz podatak o imenu i prezi-
menu pacijenta potrebno navesti i datum ro|enja (katkad i 
adresu stanovanja) (tablica 2).
Tablica 1. Indikacije za citolo{ku punkciju {titnja~e
Table 1. Indications for thyroid FNA
1. ~vor najve}eg promjera ve}eg od 1,5 cm 
/ nodule with a maximum diameter greater than 1.5 cm
2. ultrazvu~no suspektan ~vor 
/ nodule with sonographically suspicious features
3. ~vor otkriven 18FDG-PET-metodom ili scintigrafijom sestamibijem 
/ nodule detected by 18FDG-PET or by sestamibi scan
4. anamnesti~ki podaci ili nalaz fizikalnog pregleda upu}uju na ve}i rizik 
od malignosti / history or physical examination features with a higher 
risk of malignancy
Tablica 2. Popratni obrazac za punkciju
Table 2. Requisition form that accompanies FNA
1. identifikacijski podaci / identifying data
2. polo`aj i veli~ina ~vora / location and size of the nodule
3. klini~ki podaci (dob, spol, veli~ina {titnja~e, serumski TSH, antitijela 
{titnja~e, ultrazvuk {titnja~e, scintigrafija {titnja~e, anamnesti~ki podaci) 
/ clinical findings (age, gender, thyroid size, serum TSH level, anti-
thyroid antibodies, thyroid ultrasound, radionuclide thyroid scan, history) 
4. raniji nalaz punkcije, dinamika rasta ~vora i suspektne ultrazvu~ne 
karakteristike / prior FNA finding, nodule growth dynamics, 
sonographically suspicious features
Izvo|enje punkcije
Prije izvo|enja punkcije pacijent treba imati u~injene na-
laze UZ-a vrata i TSH u serumu.
Punkciju je po`eljno raditi pod kontrolom UZ-a jer sma-
njuje broj nedijagnosti~kih i la`no negativnih nalaza.10–12
Uz adekvatnu pripremu pacijenta lokalna anestezija nije 
potrebna.
Punkciju je preporu~ljivo obaviti iglama promjera 25 G. 
Kod ve}ih cisti~nih tvorbi gdje se istodobno izvodi i drena`a 
tvorbe preporu~uju se igle promjera 22-23 G.
Broj punkcija pojedinog ~vora ovisi o njegovoj veli~ini, 
kao i o procjeni dobivenog materijala na licu mjesta. Potreb-
no je uzeti materijal s 2–5 razli~itih podru~ja unutar ~vora 
kako bi se dobio reprezentativan materijal.13–15
Razmazi se su{e na zraku i boje May-Grünwald-Giemsi-
nom metodom.
Nakon izvr{ene punkcije potrebno je zabilje`iti polo`aj 
~vora u {titnja~i (lijevi re`anj, desni re`anj, istmus, gornji 
pol, donji pol, sredina re`nja), najve}i promjer ~vora te, ako 
Nakon punkcije mjesto uboda se lagano priti{}e prstima 
jednu minutu nakon ~ega se pacijent mo`e vratiti normalnoj 
aktivnosti. Preporu~uje se pra}enje pacijenta 30 minuta na-
kon punkcije.16
Mogu}e komplikacije punkcije
Komplikacije punkcije su rijetke. Naj~e{}e se radi o boli, 
oteklini ili podljevu na mjestu punkcije koji prolazi kroz 
nekoliko sati ili dana nakon punkcije. Ozbiljne komplika-
cije kao {to su krvarenje u {titnja~u ili akutna opstrukcija 
gornjih di{nih putova iznimno su rijetke.17
Oblikovanje citolo{kog nalaza
Kod oblikovanja citolo{kog nalaza postoje dva osnovna 
principa: prvi je kombinirana evaluacija arhitektonskih de-
talja sa stani~nim detaljima i karakteristikama pozadine, a 
drugi je korelacija morfolo{kih karakteristika razmaza sa 
dostupnim klini~kim podacima.
Adekvatnost materijala
Po~etni dio mikroskopske analize razmaza ~ini procjena 
adekvatnosti materijala. Adekvatnost materijala odre|ena je 
kvalitetom i kvantitetom stanica potrebnih da bi se dobio 
dijagnosti~ki citolo{ki nalaz. Pod kvalitetom stanica razu-
mijeva se tehni~ki ispravan materijal s dobro o~uvanim sta-
nicama, {to je jedan od uvjeta da bi se materijal mogao sma-
trati prikladnim. Pitanje kvantitete stanica, odnosno potreb-
ne celularnosti razmaza ovisi o samoj prirodi punktirane 
promjene.18 Kad se radi o solidnim ~vorovima {titnja~e, za 
adekvatnost je potrebno 5–6 skupina folikularnih stanica s 
najmanje desetak stanica po skupini.13,19,20 Ako se radi o 
cisti~nom ~voru pri ~emu se dobije obilno koloida ili teku-
}ine bez folikularnih stanica, materijal je ograni~ene adekvat-
nosti i ulazi u kategoriju nedijagnosti~kih citolo{kih nala-
za.18,21,22 Za citolo{ku dijagnozu tireoiditisa, uz odgovaraju}e 
klini~ke podatke, nije potrebna prisutnost folikularnih stani-
ca.6 Svaki citolo{ki materijal u kojem se nalaze atipi~ne ili 
maligne stanice bez obzira na njihov broj smatra se adekvat-
nim.6,18
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Dijagnosti~ke kategorije
Na osnovi rizika od malignosti predla`emo ovu kategori-
zaciju promjena {titnja~e:
1. Benigne promjene
Morfolo{ki nalaz upu}uje na benignu promjenu {titnja~e. 
Ova kategorija, me|u ostalim, uklju~uje citolo{ke dijagno-
ze: nodularna struma, adenomatoidni ~vor i Hashimotov ti-
reoiditis. Pacijenti s ovim dijagnozama prate se klini~ki, a 
punkcija se ponavlja u slu~aju pove}anja ~vora. Rizik od 
malignosti u ovoj je skupini manji od 1%.
2. Promjene neodre|enog zna~aja u pogledu malignosti
Morfolo{ki nalaz upu}uje na mogu}u malignu promjenu. 
Ova kategorija uklju~uje citolo{ke dijagnoze: atipija neodre-
|enog zna~aja, celularna folikularna promjena, hiperplazija 
Hürthleovih stanica, suspektni folikularni tumor, folikularni 
tumor, tumor Hürthleovih stanica, suspektni papilarni karci-
nom, suspektni medularni karcinom, kao i ostale suspektne 
primarne i sekundarne maligne tumore. Rizik od malignosti 
kre}e se zavisno od citolo{ke dijagnoze u {irokom rasponu 
od 5 do 75%. Zbog toga je daljnji pristup pacijentu ovisan i 
o citolo{kom nalazu i o klini~kim podacima.
3. Maligni tumori
Morfolo{ki nalaz upu}uje na primarni ili sekundarni ma-
ligni tumor. Ova kategorija, me|u ostalim, uklju~uje cito-
lo{ke dijagnoze: papilarni karcinom, medularni karcinom i 
anaplasti~ni karcinom. Rizik od malignosti gotovo je 100%. 
Daljnji je postupak kirur{ko odstranjenje ako ne postoji 
klini~ka kontraindikacija.
4. Nedijagnosti~ki nalazi
Morfolo{ki nalaz ne upu}uje ni na benignu ni na malignu 
promjenu. Ova kategorija, me|u ostalim, uklju~uje citolo{ke 
dijagnoze: koloidna cista (samo koloid), pseudocisti~na 
promjena (samo stara krv i makrofagi), vjerojatno nodular-
na struma (rijetke ili slabo o~uvane folikularne stanice), vje-




Koloid i nakupine malih ili srednje velikih folikularnih 
stanica. Folikularne stanice dolaze pojedina~no ili u jedno-
slojnim nakupinama. Katkad su prisutni brojni makrofagi ili 
manji broj mikrofolikula.
2. Adenomatoidni ~vor
Brojne nakupine folikularnih stanica i/ili nalaz pove}anih 
folikularnih stanica. Ve}inom se nalazi oskudno koloida, a 
katkad se nalaze rijetki makrofagi ili brojni mikrofolikuli. U 
obzir dolaze adenomatoidni ~vor nodularne strume i foliku-
larni adenom.
3. Hashimotov tireoiditis
Mali i transformirani limfociti. Katkad se nalaze nakupi-
ne folikularnih i/ili Hürthleovih stanica te stanice germina-
tivnog centra, multinuklearne orija{ke stanice ili epiteloidne 
stanice.
B) Promjene neodre|enog zna~aja u pogledu malignosti
1.  Celularna folikularna promjena ili atipija neodre|enog 
zna~aja
Acinarne nakupine folikularnih stanica koje ne domini-
raju razmazom i/ili blaga/fokalna atipija folikularnih/epitel-
nih stanica. U obzir dolaze adenomatoidni ~vor nodularne 
strume, folikularni adenom i, vrlo malo vjerojatno, dobro 
diferencirani maligni tumor {titnja~e.
2.  Hiperplazija Hürthleovih stanica ili suspektni tumor 
i Hürthleovih stanica
Brojne nakupine Hürthleovih stanica uz prisutnost limfo-
cita i/ili folikularnih stanica i/ili koloida. U obzir dolaze hi-
perplazija Hürthleovih stanica u sklopu Hashimotova tireoi-
ditisa ili nodularne strume i tumora Hürthleovih stanica.
3. Suspektni folikularni tumor
Acinarne nakupine folikularnih stanica koje dominiraju 
razmazom ili rijetke, ali isklju~ivo acinarne, nakupine fo-
likularnih stanica. U obzir dolaze adenomatoidni ~vor nodu-
larne strume, folikularni adenom i, malo vjerojatno, dobro 
diferencirani maligni tumor {titnja~e.
4. Folikularni tumor
Brojne, gotovo isklju~ivo, acinarne nakupine folikularnih 
stanica. U obzir dolaze folikularni adenom i dobro diferen-
cirani maligni tumor {titnja~e.
5. Tumor Hürthleovih stanica
Brojne nakupine isklju~ivo Hürthleovih stanica. ^esto se 
nalaze ostaci kapilara i intracitoplazmatska crvenkasta zrnca. 




Plo~aste, sincicijalne, vrtlo`aste i papilarne nakupine ati-
pi~nih stanica s mjestimice izra`enim intranuklearnim cito-
plazmatskim inkluzijama. ^esto su prisutne multinuklearne 
orija{ke stanice ili atipi~ni koloid.23–25 Kod folikularne va-
rijante papilarnog karcinoma nalaze se plo~aste ili acinarne 
Tablica 3. Citolo{ka klasifikacija bolesti {titnja~e
Table 3. Thyroid FNA classification scheme
1. Benigne promjene (nodularna struma, adenomatoidni ~vor, 
Hashimotov tireoiditis...) / Benign lesions (nodular goiter, adenomatoid 
nodule, Hashimoto thyroiditis, etc.)
2. Promjene neodre|enog zna~aja u pogledu malignosti (atipija 
neodre|enog zna~aja, celularna folikularna promjena, hiperplazija 
Hürthleovih stanica, suspektni folikularni tumor, folikularni tumor, tumor 
Hürthleovih stanica, suspektni papilarni karcinom, suspektni medularni 
karcinom, ostali suspektni primarni ili sekundarni maligni tumori) 
/ Indeterminate lesions according to malignancy (atypia of 
undeterminated significance, cellular follicular lesion, Hürthle cell 
hyperplasia, suspicious for follicular tumor, follicular tumor, Hürthle cell 
tumor, suspicious for papillary carcinoma, suspicious for medullary 
carcinoma, other suspicious of primary or secondary malignant tumors)
3. Maligni tumori (papilarni karcinom, medularni karcinom, anaplasti~ni 
karcinom...) / Malignant tumors (papillary carcinoma, medullary 
carcinoma, anaplastic carcinoma, etc.)
4. Nedijagnosti~ki nalazi (koloidna cista, pseudocisti~na promjena...) 
/ Non-diagnostic (colloid cyst, pseudocystic lesion, etc.)
materijal pri punkciji ~vr{}eg podru~ja {titnja~e). Preporu-
~uje se, ako nema klini~ki suspektnih znakova, ponavljanje 
punkcije tijekom 3–6 mjeseci (tablica 3).
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nakupine atipi~nih stanica prozra~nog kromatina i zadeblja-
nih nuklearnih membrana.26,27 Kod varijante tall cell papi-
larnog karcinoma nalaze se izdu`ene atipi~ne stanice s o{tro 
ograni~enom oksifilnom citoplazmom i prisutnim intranuk-
learnim citoplazmatskim inkluzijama.28
2. Medularni karcinom
Brojne slabo kohezivne nakupine i pojedina~ne atipi~ne 
plazmocitoidne stanice s obilnom oksifilnom citoplazmom i 
mjestimice prisutnim intracitoplazmatskim crvenim zrnci-
ma.23,29
Dodatne metode
Indikacije za primjenu dodatnih metoda jesu odre|ivanje 
vrste tumora, razlikovanje primarnog od metastatskog tu-
mora i diferencijalna dijagnostika suspektnih promjena. 
Naj~e{}e primjenjivane dodatne metode jesu imunocitoke-
mijska, PCR i proto~na citometrija.
U slu~aju sumnje na medularni karcinom preporu~uje se 
imunocitokemijski panel antitijela koji uklju~uje kalcitonin, 
tireoglobulin, CEA i kromogranin.29–31 Svakako treba odre-
diti i kalcitonin u serumu.
U slu~aju sumnje na metastatski tumor preporu~uje se 
imunocitokemijski panel antitijela koji uklju~uje TTF-1 i 
tireoglobulin kako bi se isklju~io primarni tumor {titnja-
~e.32
Kod sumnje na limfom {titnja~e preporu~uje se proto~na 
citometrija. Ipak, kod interpretacije nalaza citometrije po-
trebna je korelacija s klini~kim pokazateljima koji upu}uju 
na mogu}i limfom.33
Razlikovanje tkiva {titnja~e od tkiva do{titnih `lijezda 
katkad nije mogu}e na osnovi samo citomorfolo{kih poka-
zatelja pa se u tim slu~ajevima preporu~uje imunocitoke-
mijski panel antitijela koji uklju~uje TTF-1, PTH i kromo-
granin te odre|ivanje razine PTH u punktatu.34,35
Kod sumnje na metastazu karcinoma {titnja~e u limfne 
~vorove vrata mogu}e je biokemijski odrediti razinu tireo-
globulina u punktatu, no ovaj pristup izaziva proturje~ja s 
obzirom na neutvr|en daljnji postupak u slu~aju istodobno 
benignog ili neodre|enog citolo{kog nalaza i prisutnog ti-
reoglobulina u punktatu.6,36
Najve}i su izazov promjene {titnja~e neodre|enog zna-
~aja u pogledu malignosti. Istra`ivani su imunocitokemij-
skom i RT-PCR-metodom brojni tumorski biljezi, od kojih 
su najbolje rezultate u pogledu senzitivnosti i specifi~nosti 
postigli galektin 3, CD44v6, HBME-1, CK19 i PAX8-
-PPARγ.37–42 Upotreba najmanje dvaju od navedenih biljega 
preporu~uje se kod citomorfolo{kih promjena koje upu}uju 
na promjene {titnja~e neodre|enog zna~aja u pogledu ma-
lignosti posebno ako se radi o promjenama niskog rizika 
malignosti (celularna folikularna promjena ili suspektni fo-
likularni tumor) (tablica 4).
Izobrazba i odr`anje kvalitete rada
Citolo{ka punkcija {titnja~e visoko je pouzdana dijagno-
sti~ka metoda. Ve}ina pogre{nih nalaza rezultat je postav-
ljanja dijagnoze na neadekvatnim ili nedijagnosti~kim uzor-
cima.43 Stoga je izuzetno va`no dobro uzeti uzorak i napra-
viti tehni~ki kvalitetan razmaz. Isto tako, bolji se rezultati 
posti`u ako ista osoba uzima uzorak i mikroskopski analizi-
ra razmaz.44,45
Izobrazba za izvo|enje citolo{ke punkcije {titnja~e treba 
se obavljati pod kontrolom iskusnog citologa iz podru~ja 
citologije {titnja~e i treba uklju~ivati mikroskopski pregled 
dobivenih uzoraka kako bi se dobila povratna informacija o 
kvaliteti izvo|enja punkcije. Smatra se da je dobivanje vi{e 
od 90% adekvatnih uzoraka pokazatelj da je uspje{no savla-
dana tehnika izvo|enja punkcije.6
Za odr`anje visoke kvalitete izvo|enja punkcije po`eljno 
je da punkciju izvodi isti citolog koji }e potom izvr{iti 
mikroskopsku analizu dobivenog uzorka. U nekim slu~a-
jevima punkciju mo`e izvoditi i drugi lije~nik adekvatno 
osposobljen za izvo|enje punkcije. Me|utim interpretaciju 
mikroskopskog nalaza mo`e dati samo specijalist citolog. 
Za odr`anje kvalitete interpretacije citolo{kog razmaza 
{titnja~e po`eljno je izvr{iti analizu najmanje 100 uzoraka 
{titnja~e na godinu.
Izuzetno je va`no najmanje jedanput na godinu napraviti 
korelaciju citolo{kih nalaza s patohistolo{kim nalazima uz 
dodatnu analizu spornih slu~ajeva.
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